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KNDS

Fremdfirmenerklarung und Liste der Subunternehmer

Anschrift des Fremdunternehmens
(Firmenname, PLZ/ Ort, StralRe/ Nr.)

Ansprechpartner

Telefon

E-Mail

zustandiger Unfallversicherungstrager

Verantwortlicher vor Ort

Name:
Telefon:
Funktion:

Kurzbeschreibung Beauftragung
(durchzufiihrende Arbeiten)

Einsatzort (Arbeitsbereich, Arbeitsplatz)

Ausfihrung (Datum/ Uhrzeit)

von:

bis:

Bestellnummer

Bestelldatum

Die KNDS-Betriebsordnung fur Fremdfirmen und deren Mitarbeiter ist bekannt und wird anerkannt. Der
Unterzeichner bestatigt mit seiner Unterschrift die Kenntnisnahme und deren Einhaltung.

Unterschrift Verantwortlicher Fremdunternehmen

Ersteller: M. Scheiding / GF-AUE / 28.02.2019

Freigeber: Dr. M. Christlbauer / GF-AUE / 11.03.2024
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Fremdfirmenerklarung und Liste der Subunternehmer

Liste der Subunternehmer (vom Fremdunternehmen/ Auftragnehmer auszufiillen)
Sollten sich wahrend der Auftragsabarbeitung Veranderungen ergeben, ist die/ der KNDS-Auftragsverantwortliche

umgehend zu informieren!

Anschrift des Subunternehmens
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